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Objetivo:  Revisar  los  resultados  del  tratamiento  quirúrgico  de  los  tumores  glómicos  del  miem-
bro superior  tratados  en  nuestro  servicio  de  cirugía  de  la  mano  en  los  últimos  15  an˜os  y  comparar
con la  bibliografía  especializada  los  datos  de  una  serie  de  14  tumores  operados.
Material y  método:  Se  trataron  14  tumores  glómicos  en  14  pacientes:  7  hombres  y  7  mujeres.
La media  de  edad  fue  de  50,7  an˜os  (rango  31-70).
En todos  los  pacientes  se  anotó  la  zona  de  presentación  del  tumor,  su  aspecto  macroscópico
con registro  fotográﬁco,  la  técnica  quirúrgica  y  el  resultado  ﬁnal,  funcional  y  estético.
Resultados:  En  todos  los  pacientes  se  dieron  presentaciones  únicas  y  todos  se  curaron  comple-
tamente con  el  tratamiento  quirúrgico,  pero  en  2  hubo  recidivas  y  uno  de  ellos  debió  operarse
hasta 5  veces  para  erradicar  el  tumor  completamente.
Conclusión:  El  tumor  glómico,  por  su  infrecuencia,  es  poco  conocido  fuera  del  ámbito  de  la
cirugía de  la  mano  y  de  la  dermatología,  de  ahí  la  demora  en  el  diagnóstico  que  padecen  buena
parte de  los  pacientes.  Los  de  presentación  extradigital  no  suelen  sospecharse  y  su  diagnóstico
lo aporta  el  estudio  anatomopatológico.
El tratamiento  quirúrgico,  consistente  en  la  exéresis  de  la  masa  tumoral  y  el  legrado  de  la
cavidad ósea  si  la  hay,  es  resolutivo  en  la  mayor  parte  de  los  casos,  si  bien  la  tasa  de  recidivas
es muy  elevada,  probablemente  por  haberse  realizado  una  escisión  incompleta.La complicación  más  frecuente  es  de  tipo  estético,  por  deformidades  de  la  un˜a  en  los  tumores
de presentación  subungueal.
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Upper  limb  glomus  tumours.  A  report  of  14  cases  and  a  literature  review
Abstract
Objective:  To  analyse  the  results  of  the  surgical  treatment  of  upper  limb  glomus  tumours,
treated in  our  Hand  Surgery  Unit,  over  the  last  15  years,  as  well  as  to  compare  our  data  of
14 surgically  treated  tumours  with  that  in  the  specialised  bibliography.
Material  and  method:  A  total  of  14  glomus  tumours  were  treated  in  14  patients  (7  male  and
7 female).  The  mean  age  was  50.7  years,  with  a  range  of  31  to  70  years.
In all  patients,  a  record  was  made  of  the  tumour  presentation  area,  the  macroscopic  ﬁndings
with photographs,  the  surgical  technique,  and  the  functional  and  aesthetic  end  results.
Results:  All  patients  had  isolated  lesions  and  all  were  completely  removed  with  the  surgical
treatment.
There was  a  recurrence  in  2  cases,  and  5  operations  were  needed  in  one  of  them  to  completely
remove the  tumour.
Conclusion:  The  glomus  tumour,  due  to  its  low  incidence,  is  barely  known  outside  the  hand
surgery and  dermatology  environment.  This  may  explain  the  delayed  diagnosis  in  a  high  per-
centage of  patients.  The  extra-digital  presentation  is  rarely  suspected  and  the  histopathology
results give  us  the  diagnosis.
The  surgical  treatment,  based  on  tumour  mass  excision  and,  if  present,  bone  cavity  curettage,
resolves  the  vast  majority  of  lesions.  However,  the  recurrence  rate  is  very  high,  and  probably
related to  an  incomplete  excision.
The  most  common  complication  is  of  aesthetic  nature,  due  to  nail  deformities  in  the  subungual
presentation.
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l  glomus,  o  cuerpo  glómico,  es  una  estructura  situada  en
a  unión  dermoepidérmica  entre  el  extremo  terminal  de  las
rteriolas  y  el  inicio  de  las  vénulas,  unidas  entre  sí  por  unos
asos  anastomóticos  denominados  canales  de  Suquet  Hoyer,
in  interposición  de  capilares  intermedios.  Tiene  la  función
e  controlar  el  calibre  de  los  pequen˜os  vasos  para  regular  la
irculación  superﬁcial  y  con  ello  la  termorregulación,  por  lo
ue  está  muy  inervado,  y  de  ahí  la  denominación  de  «aparato
euromioarterial» establecida  por  Masson  en  19241.
El  tumor  glómico  (TG),  descrito  inicialmente  por  Wood2
n  1812,  histológicamente  es  una  hiperplasia  de  los  ele-
entos  neuromioarteriales,  o  hamartoma  vascular.  Existen
 tipos  diferenciados  (vascular,  mixoide  y  sólido)1,3 depen-
iendo  del  componente  histológico  que  predomine:  células
lómicas,  estructuras  vasculares  o  células  musculares  lisas,
iendo  el  tumor  sólido  el  más  frecuente  (75%  de  los  casos)4.
El  TG  es  de  etiología  desconocida  y  muy  poco  frecuente;
epresenta  del  1  al  5%  de  los  tumores  de  la  mano5-7,  en
a  que  tiene  una  clara  tendencia  a  localizarse  (75%  de  los
asos)8,  particularmente  en  la  zona  subungueal9.  La  lite-
atura  reﬂeja  una  mayor  prevalencia  en  mujeres3,6,10,  en
as  edades  medias  de  la  vida6,7,  y  tiene  gran  tendencia  a
ecidivar.
La  presentación  habitual  es  como  masa  única  y  pequen˜a,
ue  en  su  localización  subungueal  se  maniﬁesta  como  un
ódulo  o  una  pápula  discrómica  de  tonos  rojo-azulados.
Debido  a  su  infrecuencia,  las  series  comunicadas  en  la
iteratura  son  de  un  pequen˜o  número  de  casos,  salvo  raras
xcepciones,  y  todas  muestran  la  diﬁcultad  del  diagnóstico





El  propósito  del  presente  trabajo  fue  analizar  los  resul-
ados  del  tratamiento  quirúrgico  y  comparar  los  datos
btenidos  en  esta  serie  de  14  TG  con  los  de  la  literatura
specializada.
aterial y método
e  trata  de  un  estudio  descriptivo,  en  el  que  se  analizó  una
erie  de  14  TG  del  miembro  superior  operados  desde  enero
e  1999  hasta  enero  de  2015  (15  an˜os).  Los  criterios  de
nclusión  en  el  estudio  lo  constituyeron  todos  los  pacientes
iagnosticados  de  TG  en  el  miembro  superior  durante  ese
eríodo  de  tiempo.
De  los  14,  habían  consultado  previamente  con  otros  cole-
as  11  pacientes,  3  de  los  cuales  venían  ya  correctamente
iagnosticados  y  2  habían  recidivado  tras  un  tratamiento
revio.
Todos  los  casos  fueron  operados  con  gafas  lupa  de  2  o
 aumentos;  6  pacientes  fueron  operados  con  anestesia  local
 isquemia  con  guante  en  la  base  del  dedo  y  8  con  anestesia
egional  axilar  y  manguito  de  isquemia  en  el  brazo.  En  los
umores  extradigitales  se  realizó  una  incisión  en  uve  sobre  el
unto  doloroso  y  escisión  simple  de  la  masa  tumoral.  En  los
umores  subungueales,  con  una  única  excepción,  se  hizo  una
xéresis  de  la  un˜a  en  todos  los  pacientes,  una  o  2  incisiones
n  el  margen  lateral  del  eponiquio  para  elevarlo,  incisión
ongitudinal  sobre  la  tumoración,  extirpación  de  la  misma  y
egrado  óseo  en  su  lugar  de  asiento.  En  un  paciente  se  realizó
bordaje  lateroungueal  porque  el  tumor  había  horadado  una
avidad  en  el  borde  lateral  de  la  falange  (ﬁg.  1A-C).
Cuando  las  pruebas  de  imagen  mostraron  invasión  ósea  se
egró  ampliamente  la  cavidad,  sin  emplear  relleno  en  ningún






dFigura  1  A-C:  escisión  ungueal  y  abordaje  lateral  en  u
caso.  El  lecho  ungueal  se  suturó  con  hilo  reabsorbible  de  6/0
y  la  piel  con  nylon  monoﬁlamento  de  4  o  5/0.
El  seguimiento  medio  de  los  pacientes  de  la  serie  fue  de
14  meses.
El  presente  estudio  compara  los  datos  demográﬁcos  de
nuestra  población  (edad,  sexo,  localización)  con  las  series
más  amplias  encontradas  en  la  literatura,  así  como  el  resul-





Figura  2  A  y  B:  tumor  glóciente  con  invasión  ósea  en  el  borde  cubital  del  pulgar.
esultados
a  presentación  en  todos  los  casos  de  esta  serie  fue  como  una
asa  única  cuyo  taman˜o osciló  desde  2  mm  (una  tumoración
ubungueal)  hasta  7  mm  (la  que  se  asentaba  en  el  codo),
e  forma  redondeada,  a  veces  como  una  pápula  blanda,  con
na  ﬁna  cápsula  y  de  coloración  muy  variable,  desde  un  tono
álido  (ﬁg.  2A,B)  o  sonrosado  (ﬁg.  3)  hasta  el  rojo  intenso
ﬁg.  4A,B)  o con  matices  parduzcos  (ﬁg.  5A,B).











































también  en  el  endotelio  vascular12.  La  negatividad  de  los
anticuerpos  antifactor  VIII  y  anti-CD34  parece  refutar  el  ori-Figura  3  Tumor  glómico  en  tono  sonrosado.
Todos  los  pacientes  se  curaron  sin  complicaciones  y  se
eincorporaron  a  sus  actividades  habituales  sin  ninguna
erma  funcional.  Así  mismo,  tampoco  se  constató  en  esta
erie  ningún  caso  de  distroﬁa  ungueal  signiﬁcativa  (ﬁg.  6),
i  bien  en  2  pacientes,  ambas  mujeres,  persistió  una  leve
resta  longitudinal  bien  aceptada  por  ellas  (ﬁg.  7).  En  2  casos
e  empleó  la  propia  un˜a  para  proteger  la  sutura  del  lecho,  lo
ue  previene  la  adhesión  del  eponiquio  a la  matriz  y  facilita
as  curas  postoperatorias4 (ﬁg.  8).
De  los  14  pacientes  hubo  recidivas  en  2  de  ellos.  El  pri-
er  paciente  con  recidiva  fue  una  mujer  joven  con  un  TG
ubungueal  en  el  pulgar  izquierdo,  operada  por  el  Servicio  de
ermatología  2  an˜os  antes.  La  radiografía  mostró  una  inva-
ión  ósea  que  posiblemente  existiera  ya  en  aquel  momento
g
d
Figura  4  A  y  B:  tumor  glómG.  Celester  Barreiro  et  al.
no  se  le  había  realizado  ningún  estudio  de  imagen)  y  se
esolvió  con  el  legrado  de  la  cavidad.
El  segundo  paciente  con  recidiva  fue  un  varón  de  mediana
dad  que  precisó  de  5  intervenciones  hasta  conseguir  la
uración  total.  Había  sido  operado  3  veces  en  otro  centro.
a  primera  intervención  en  nuestro  servicio  fue  para  tratar
n  neuroma  posquirúrgico  de  la  rama  colateral  cubital  del
ulgar  de  la  mano  derecha.  La  quinta  y  última  operación,
ras  un  seguimiento  de  6 an˜os,  fue  para  legrar  de  nuevo  la
fectación  ósea  (ﬁg.  1C).
iscusión
o  se  conoce  la  causa  del  TG.  El  examen  histológico  mues-
ra  la  existencia  de  células  glómicas,  músculo  liso  y  vasos
anguíneos.  Hasta  hace  poco  tiempo  estaba  ampliamente
dmitido  que  se  trataba  de  un  hamartoma  del  glomus,  bien
or  una  hipertroﬁa  de  las  estructuras  que  lo  componen,
ien  por  una  debilidad  de  sus  vasos  en  posible  relación
on  traumatismos.  Pero  en  la  actualidad  existe  controversia
on  respecto  a  su  origen  histológico.  Estudios  cromosómi-
os  han  identiﬁcado  hasta  3  genes  relacionados  con  el  TG,
ocalizados  en  el  brazo  largo  del  cromosoma  1111.  En  la
nmunohistoquímica  de  las  células  tumorales  se  encontró
na  positividad  constante  de  anticuerpos  antivimentina,  una
egatividad  constante  del  anticuerpo  antifactor  VIII  y  una
ositividad  irregular  para  el  anticuerpo  anti-CD3411.
CD34  es  un  antígeno  de  células  precursoras  del  sistema
ematopoyético,  útil  para  identiﬁcar  tumores  vasculares  y
ara  precisar  el  diagnóstico  de  numerosos  tumores  de  par-
es  blandas  con  apariencia  fusocelular12.  Se  trata  de  una
roteína  detectada  en  las  células  del  sistema  linfohemato-
oyético  ----precursoras  de  la  serie  mieloide----  y  se  observaen  endotelial  del  TG,  resultando  más  probable  un  origen
e  estirpe  muscular.
ico  en  tono  rojo  intenso.
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Figura  5  A-C:  tumores  glómicos  extradigitales;  A)  tumor  en  la  palma  de  la  mano;  B)  tumor  en  la  zona  interna  del  codo;  C)  el
tumor del  codo  tras  su  exéresis.
Los  tumores  del  glomus  representan  una  patología  poco
frecuente  y  poco  conocida.  Incluso  existen  publicaciones
que  los  deﬁnen  erróneamente  como  tumores  múltiples,  no
dolorosos  y  extradigitales13.
En  el  diagnóstico  clínico  destaca  como  principal  caracte-
rística  el  dolor,  que  suele  ser  espontáneo,  muy  localizado,
con  exacerbaciones  bruscas  especialmente  relacionadas  con
la  presión  o  el  mero  tacto,  incluso  muy  sutil.  El  signo
de  Love14 (dolor  agudo  a  la  presión  puntiforme  sobre  la
Figura  6  Aspecto  estético  del  paciente  de  la  ﬁgura  3.
tumoración  y  ausencia  de  dolor  con  la  misma  presión  en
áreas  adyacentes  al  tumor)  tiene  una  sensibilidad  del  100%
y  una  especiﬁcidad  del  0%4,15. También  tienen  una  sensi-
bilidad  del  100%  la  prueba  del  frío  (dolor  al  aplicar  agua
fría  o  alcohol  etílico)4 y  muy  alta  (91-100%)  el  signo  de  Hil-
dreth  (desaparición  del  dolor  al  realizar  isquemia  mediante
un  torniquete  en  el  brazo13 o  en  la  base  del  dedo15).
Otros  posibles  desencadenantes  del  dolor  son  los  estímu-
los  mecánicos  y  los  cambios  ﬁsiológicos  en  el  sexo  femenino
(embarazo  o  menstruación)16,17.
El  diagnóstico  suele  ser  tardío  por  diversas  razones.  Exis-
ten  casos  descritos  con  sintomatología  previa  al  diagnóstico
de  2511 y  hasta  de  40  an˜os7. En  la  literatura  el  diagnós-
tico  tiene  un  retraso  medio  de  7  an˜os  desde  la  aparición
Figura  7  Aspecto  estético  de  la  paciente  de  las  ﬁguras  2A,B.
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presentación  de  los  TG  extradigitales  (33/9  a  favor  del  sexoguras  2A,B  y  7  para  proteger  la  sutura  del  lecho  ungueal  y
avorecer  el  tratamiento  postoperatorio.
e  los  primeros  síntomas6,10,11,17,  debido  en  parte  a  su  des-
onocimiento  y  en  parte  a  que  en  ocasiones  cursa  con  una
intomatología  atípica  y  anodina,  evolucionando  como  una
era  deformidad  de  la  tabla  ungueal4.  El  dolor  es  el  sín-
oma  más  frecuente,  pero  no  es  constante;  en  la  serie  de
in  et  al.10 de  75  pacientes,  15  no  referían  dolor.
Dentro  de  las  pruebas  de  imagen  es  útil  la  radiología  sim-
le  para  descubrir  la  posible  invasión  intraósea,  casi  siempre
n  la  falange  distal  de  los  dedos.  La  ecografía,  con  o sin  Dop-
ler,  localiza  bien  al  TG  como  un  área  hipoecoica  y  delimita
u  taman˜o con  precisión10,11,18,  pero  la  prueba  de  elección,
obre  todo  si  las  radiografías  no  aportan  lesiones  óseas,  es
a  RM  de  alta  resolución,  donde  el  TG  se  maniﬁesta  como
na  masa  bien  delimitada  hipointensa  (oscura)  en  T1,  y  bri-
8,11,19,20lante  en  T2 .  La  gammagrafía,  aunque  inespecíﬁca,
uele  resultar  positiva  en  todos  los  casos7 y  la  angiografía
uestra  una  malformación  vascular  aproximadamente  en  el









Marcos  et  al.6 75  22  (
Van Geertruyden  et  al.7 51  7  (
Lin et  al.10 75  17  (
Abou Jaoude  et  al.11 11  4  (
Bhaskaranand  et  al.15 18  11  (
Monreal Vélez  et  al.17 11  2  (
Al-Qattan et  al.20 42  26  (
Ekin et  al.21 9  6  (
Lee et  al.22 152  53  (
Lee et  al.23 17  2  (
Total 461  150  (G.  Celester  Barreiro  et  al.
G  es  la  transiluminación21,  útil  y  económica,  pero  con  una
ensibilidad  mucho  menor  que  la  RM15.
El  diagnóstico  preoperatorio  de  TG  en  esta  serie  fue  sos-
echado  solo  en  los  casos  de  localización  subungueal.  En  las
resentaciones  extradigitales  no  se  habían  hecho  radiogra-
ías  ni  RM  en  ningún  caso;  el  diagnóstico  fue  inesperado  y
xclusivamente  anatomopatológico.  A  los  2  tumores  situa-
os  en  la  palma  de  la  mano  y  en  el  codo  (ﬁg.  5A-C)  se  les
abía  realizado  sendas  ecografías,  que  no  resultaron  conclu-
entes.
El  diagnóstico  diferencial  debe  hacerse  con  neuroma,
emangioma  subcutáneo,  hiperplasia  del  corpúsculo  de
acini,  enfermedad  de  Raynaud,  osteoma  osteoide,  mela-
oma,  nevus  pigmentado  y  verruga  vulgar,  como  entidades
ás  frecuentes6,11,17, aunque  también  con  todos  los  tumores
olorosos  que  se  asienten  en  los  dedos  (exostosis  subun-
ueal,  espiradenoma  ecrino,  leiomioma,  ganglión,  etc.),
 aun  con  entidades  como  causalgia,  artritis  gotosa  o
alcinosis3,4.
La  literatura  muestra  un  pico  de  TG  en  la  5.a década  para
os  hombres  y  en  la  4.a para  las  mujeres11.  En  nuestra  serie
a  media  resultó  de  50,7  an˜os  (rango  31-70),  más  elevada
ue  la  reﬂejada  en  la  literatura  (tabla  1),  sesgo  debido  a  la
resencia  de  2  pacientes  an˜osos  (65  y  70  an˜os).
De  los  14  casos,  11  se  asentaban  en  los  dedos:  8  en  la
ano  derecha  y  3  en  la  izquierda:  5  en  el  pulgar,  uno  en  el
.o dedo,  2  en  el  3.o,  uno  en  el  4.o y 2  en  el  5.o.  De  ellos,
 (82%)  eran  subungueales,  uno  en  el  pulpejo  y uno  en  el
ercio  medio  de  la  cara  anterior  del  dedo  3.o. El  dedo  más
fectado  resultó  el  pulgar  (3  en  la  mano  derecha,  2  en  la
zquierda).  No  todas  las  historias  clínicas  tenían  registrado
uál  era  la  mano  dominante.  De  las  presentaciones  extradi-
itales,  una  se  asentaba  en  el  dorso  de  la  mano  sobre  la  base
el  5.o metacarpiano,  una  en  la  palma  de  la  mano  y  otra  en
a  cara  interna  del  codo.
En  este  estudio  no  hubo  ninguna  diferencia  en  cuanto
l  sexo:  7  hombres  (50%)  y 7  mujeres  (50%).  En  un  amplio
studio  sobre  152  pacientes,  Lee  et  al.22 encuentran  una
iferencia  signiﬁcativa  en  función  del  sexo  en  cuanto  a  laasculino)  y  digitales  (20/90  de  prevalencia  femenina).  Casi
odos  los  autores  aprecian  una  mayor  incidencia  en  el  sexo







29,3)  53  (70,7)  43
13,7)  44  (86,3)  44
22,7)  58  (77,3)  42
36,4)  7  (63,6)  49
61,1)  7  (38,9)  31
18)  9  (82)  37
61,9)  16  (38,1)  40
66,3)  3  (33,3)  34
35)  99  (65)  45
12)  15  (88)  44
32,5)  311  (67,5)  41
Tumores  glómicos  en  el  miembro  superior.  Revisión  de  la  literatura  e  informe  de  casos  75
Tabla  2  Localización  de  los  tumores  digitales
Autor  1.er dedo  2.o dedo  3.er dedo  4.o dedo  5.o dedo  Total
Van  Geertruyden  et  al.7 12  6  13  14  6  51
Abou Jaoude  et  al.11 2  2  1  0  1  6
Monreal Vélez  et  al.17 3  3  3  2  0  11
Lee et  al.23 4  6  4  2  1  17








































iTotal 26 (27%) 18  (19%)
En  cuanto  a  la  localización  digital,  el  dedo  pulgar  resultó
el  más  afectado  y  el  men˜ique  el  que  menos,  como  muestra
la  tabla  2.
La presentación  en  la  mano  suele  ser  como  una  masa
única  y  pequen˜a  que  rara  vez  pasa  de  1  cm  de  diámetro,  aun-
que  en  el  tronco  o  en  la  raíz  de  los  miembros  puede  llegar  a
3  cm.  En  su  localización  subungueal  se  maniﬁestan  a  menudo
como  una  pápula  o  discromía  de  tonos  rojo-azulados.
Los  TG  de  presentación  múltiple,  denominados  gloman-
giomas  o  malformaciones  glomovenosas  por  su  apariencia
angiomatosa4,24,  son  mucho  más  infrecuentes  (<  10%)4, mal
delimitados,  no  encapsulados,  no  suelen  causar  dolor,  la
edad  de  aparición  es  más  temprana,  son  hereditarios,  aso-
ciados  a  menudo  con  neuroﬁbromatosis  tipo  I  y  ligados  al  gen
de  la  glomulina,  localizado  en  el  cromosoma  1p21-2224,25.
Todos  los  casos  de  este  estudio  fueron  de  presentación
única,  así  como  en  la  totalidad  de  las  series  revisadas  en  este
trabajo4,6,7,11,15,17.  El  menor  medía  2  mm  y  el  mayor  7  mm.
De  los  14  casos  de  TG,  11  se  asentaban  en  los  dedos  y  de
ellos  9  (82%)  eran  subungueales.  Estos  datos  contrastan  con
la  serie  de  Van  Geertruyden  et  al.7 en  la  que  los  51  casos  se
localizaron  en  la  falange  distal.
La  bibliografía  no  siempre  recoge  el  porcentaje  de  tumo-
res  con  afectación  ósea  y  cuando  lo  hace  muestra  datos
poco  concluyentes.  En  nuestra  serie  había  impronta  ósea  en
7  pacientes  de  los  9  con  presentación  subungueal.  En  la  serie
de  Van  Geertruyden  et  al.7,  de  los  51  casos  de  localización
subungueal  presentaron  afectación  ósea  el  36%,  en  la  de  Lin
et  al.10 5  de  17  casos  (29%)  y  en  la  de  Monreal  Vélez  et  al.17
solo  el  9%.
Los  cambios  de  coloración  son  frecuentes  en  el  TG6,10,
pero  el  color  no  siempre  es  fácil  de  deﬁnir  durante  la  inter-
vención  y  puede  variar  en  función  del  relleno  vascular  que
deje  la  isquemia  en  el  miembro  o  en  la  base  del  dedo.  Los
tonos  más  frecuentes  están  entre  el  rojo  y  el  púrpura,  aun-
que  a  menudo  se  presentan  en  color  gris  pálido,  sonrosado
o  marrón.
La mayor  parte  de  los  autores  revisados  no  comunican
el  color  en  sus  observaciones,  y  cuando  lo  hacen  parece
predominar  el  tono  rojo  o  púrpura10 (ﬁg.  4A,B).
Se  han  ensayado  diversos  métodos  de  tratamiento  (láser
de  colorante  pulsado,  láser  de  argón  y  CO,  escleroterapia)4,
pero  está  ampliamente  admitido  que  el  tratamiento  de
elección  consiste  en  la  exéresis  quirúrgica,  extremando  la
precaución  de  realizar  una  escisión  completa  por  su  alta
tendencia  a  recidivar  si  quedan  restos  tumorales6,7,11,20.Pero  hay  desacuerdo  en  cuanto  a  la  mejor  vía  de  abor-
daje  quirúrgico  en  la  localización  subungueal,  tanto  por  el
mejor  acceso  al  tumor  como  para  evitar  la  distroﬁa  ungueal
posquirúrgica.  Existen  2  vías  clásicas.  La  más  empleada  en  la
v
u
d23  (24%) 19  (20%)  10  (10%)  96
iteratura  es  la  transungueal7,11,13,21 mediante  una  o  2  inci-
iones  longitudinales  sobre  el  eponiquio,  levantando  este
ara  extirpar  la  un˜a  y  descubrir  completamente  el  lecho
ngueal;  la  otra  es  con  una  incisión  lateroungueal  elevando
l  lecho  de  la  un˜a  en  bloque.
La  transungueal  aporta  una  mejor  visión  del  tumor,
ero  aunque  algunos  autores4,6 consideran  que  la  vía
ateroungueal  ofrece  más  garantías  de  evitar  la  distroﬁa
ngueal,  casi  todos  reservan  esta  segunda  vía  de  acceso
ara  los  tumores  localizados  en  las  caras  laterales  de  las
alanges17,23,  entre  otras  razones  porque  aunque  el  abordaje
ateral  permite  visualizar  y resecar  el  tumor,  es  probable
ue  esta  vía  ofrezca  un  mayor  número  de  recidivas.  Marcos
t  al.6 tuvieron  14  recidivas  (19%)  en  75  tumores  operados
or  vía  lateroungueal.
Con  el  ﬁn  de  evitar  la  deformidad  ungueal,  Li  et  al.26
an  propuesto  la  colocación  de  un  injerto  de  grasa  autógena
btenida  de  la  zona  umbilical  tras  la  exéresis  de  la  un˜a  por
bordaje  transungueal,  y  colocación  de  una  un˜a  de  silicona.
La  reposición  temporal  de  la  un˜a  como  férula  la  hemos
mpleado  en  3  pacientes  (ﬁg.  8);  en  2 se  usó  la  propia  y  en
l  otro  caso  se  colocó  una  un˜a  artiﬁcial  empleando  la  pared
e  un  frasco  de  colirio  estéril  (ﬁg.  9A,B).
Las  complicaciones  posquirúrgicas  más  frecuentes  son
a  recidiva  y  las  distroﬁas  con  hendidura  o  despegamiento
ngueal.  Más  raras  son  las  parestesias  secundarias  y proble-
as  de  la  cicatriz.  De  los  17  pacientes  operados  por  Lee
t  al.23, 9  tuvieron  deformidad  ungueal,  pero  todos  estuvie-
on  satisfechos  con  el  aspecto  cosmético  ﬁnal.
El  TG  tiene  gran  tendencia  a  recidivar,  particularidad
ien  reﬂejada  en  la  literatura,  con  cifras  que  oscilan  entre
l  1  y  el  50%  de  los  casos8,10,11,27.  En  nuestra  serie  han  recidi-
ado  2  tumores  (14%).  En  la  serie  de  Lin  et  al.10 recidivaron
l  17%  de  los  casos,  en  la  de  Marcos  et  al.6 el  18,6%,  y  en  la
e  Al-Qattan  et  al.20 el  5%.
Esta  alta  tasa  de  reintervenciones  podría  ser  debida
l  desarrollo  de  un  nuevo  tumor7, pero  en  general  se
onsidera  que  son  recidivas  causadas  por  una  escisión
ncompleta10,17,27 y en  probable  relación  con  el  color  del
umor  porque  en  aquellos  que  son  grisáceos  o  tienen  una
oloración  similar  a la  cutánea,  los  márgenes  son  menos  cla-
os  que  cuando  tienen  el  clásico  color  rojo,  azul  o  púrpura10.
aganini  et  al.28 informaron  de  un  paciente  joven  con  6 reci-
ivas  en  un  TG  que  se  asentaba  en  la  falange  distal  y  solo
e  curó  tras  la  resección  de  buena  parte  de  la  falange  y  un
njerto  córtico-esponjoso.En  ocasiones  el  dolor  tarda  en  desaparecer  tras  la  inter-
ención,  o  bien  reaparece  la  sintomatología  al  cabo  de
n  tiempo,  sin  que  ello  suponga  necesariamente  una  reci-
iva.  En  la  serie  de  Van  Geertruyden  et  al.7 2  pacientes











































1Figura  9  A  y  B:  empleo  de  una  un˜a  art
resentaron  recurrencia  de  síntomas  a  los  2  an˜os  del  posto-
eratorio,  pero  ninguno  precisó  ser  reintervenido;  en  la  de
onreal  Vélez  et  al.17 también  hubo  persistencia  de  sínto-
as  en  un  paciente  al  cual  no  se  consideró  oportuno  realizar
na  segunda  intervención.
En  la  actualidad  hay  una  revisión  de  conceptos  y  un
ambio  de  criterios  en  cuanto  al  reconocimiento  y  clasi-
cación  de  los  tumores  angiogénicos29,  pero,  en  cualquier
aso,  la  malignización  de  un  TG  a  un  glomangiosarcoma  es
uy  rara.  Pérez  de  la  Fuente  et  al.30,  en  una  revisión  de  la
iteratura,  únicamente  encontraron  registro  de  25  casos  de
lomangiosarcoma,  de  los  cuales  solo  2  se  asentaban  en  la
ano.
onclusiones
ebe  sospecharse  la  existencia  de  un  TG  ante  un  cuadro  de
olor  localizado  (especialmente  si  es  digital)  que  se  exa-
erba  con  la  presión  puntual  y  el  frío.
La  radiografía  (si  hay  afectación  ósea),  ecografía  y  RM
ocalizan  con  precisión  el  tumor  y  delimitan  el  taman˜o,  pero
l  diagnóstico  deﬁnitivo  lo  aporta  el  estudio  histológico  y  las
ruebas  de  histoquímica.
En  los  casos  de  localización  extradigital  el  diagnóstico
el  TG  suele  ser  inesperado,  por  la  falta  de  sospecha;  no
bstante,  la  exéresis  completa  suele  ser  fácil  y  deﬁnitiva
on  una  única  intervención.
El  TG  tiene  una  alta  tendencia  a  recidivar  si  no  se  extirpa
ompletamente,  aunque  la  malignización  es  excepcional.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
an  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
ormas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
onsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
a  Declaración  de  Helsinki.onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre
a  publicación  de  datos  de  pacientes.l  tomada  de  un  frasco  de  colirio  estéril.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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